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P armi les tres nombreuses causes des amaigrissements 
involontaires, le cancer occupe chez les patients hospitali- 
ses dans les services medicaux la premiere place en termes de 
frequence (environ 30 % des cas). 2 

Le syndrome anorexie-cachexie peut etre present tout au long 
de revolution d’un cancer. II peut etre inaugural et rester long- 
temps la seule manifestation de la neoplasie. Present chez 80 % 
des patients en phase avancee, ce syndrome est un facteur de 
risque independant fort de mortalite. 3 Le retentissement sur la 
qualite de vie du patient est important (majoration des risques 
infectieux, troubles trophiques cutanes, moins bonne tolerance 
des traitements, modifications du schema corporel. . .). 

L’amaigrissement au cours du cancer est multidimensionnel. 4 
Les causes mecaniques sont facilement comprises : obstruction 
du tractus digestif ou malabsorption, interventions chirurgicales 
digestives... 

Les traitements anticancereux peuvent etre a I’origine d’une 
anorexie, de nausees, de vomissements, de modifications du 
gout, de mucite, de diarrhees. . . Tous ces effets secondaires limi- 
tent les apports caloriques quotidiens et aggravent la perte de 
poids. 

Le retentissement psychologique de la maladie (syndrome 
depressif frequent) est souvent a I’origine d’une anorexie majo- 
rant egalement la chute ponderale. 4 

Beaucoup plus sournois sont les mecanismes moleculaires et 
les mediateurs cataboliques (humoraux et tumoraux). 5 L’ anorexie 
et la cachexie ne sont pas dependantes chez le patient cance- 
reux d’une augmentation des concentrations de leptine. En 
revanche, la voie ubiquitine-proteasome joue un role majeur 
dans la degradation des proteines musculaires observee au 
cours de la cachexie cancereuse (production de PIF : Proteolysis 
inducing factor). Les cytokines inflammatoires comme le tumor 
necrosis factor-alpha (TNF-alpha) ou I’interleukine 1 (IL1) jouent 
egalement un role cle dans les mecanismes du syndrome 
cachexie-anorexie du patient cancereux, probablement par 
action sur le systeme nerveux central (diminution de la sensation 
de faim), mais aussi par aggravation de la proteolyse. 


Amaigrissement et cancer 

L’ evaluation clinique et anthropometrique de I’amaigrissement 
comprend : 

- la mesure de la faille et du poids actuel ; 

- la determination du poids de forme ; 

- revaluation de la perte ponderale et de sa rapidite ; 

- le calcul de I’indice de Quetelet ; 

- le recueil de donnees socio-economiques ; 

- le recueil des antecedents et du traitement en cours ; 

- I’examen clinique ; 

- revaluation des troubles digestifs ; 

- la determination des besoins energetiques. 1 

La mesure de I’albuminemie est interessante pour evaluer le 
statut nutritionnel du patient mais soumise a de nombreux 
facteurs de variation au cours du cancer (inflammation, insuf- 
fisance hepatocellulaire, dilution...). 

La prealbuminemie a une demi-vie courte (2 jours) et est utile 
pour apprecier les variations rapides de I’etat nutritionnel (evalua- 
tion precoce de I’efficacite d’une renutrition). 

L’ index PIN I (Pronostic Inflammatory and Nutritional Index) ou 
index d'lngenbleek et Carpentier permet d’evaluer la gravite de la 
denutrition. II combine I'analyse de 2 proteines de I 1 inflammation 
(C reactive protein et orosomucoide) et de 2 proteines sensibles 
aux variations de I'etat nutritionnel (albumine et prealbumine). Sa 
formule est la suivante : PIN I = orosomucoide (mg/L) x CRP (mg/L)/ 
albumine (g/L) x prealbumine (mg/L). Les patients sont classes 
par I 'index en termes de gravite de I'affection en 5 classes : 

- patients non infectes non denutris (PINI 0,75 a 1) ; 

- patients a faible risque (PINI entre 1 et 10) ; 

- patients a risque modere (PINI entre 1 1 et 20) ; 

- patients a haut risque de complications (PINI entre 21 et 30) ; 

- patients a risque vital (PINI > 30). 

En pratique quotidienne, I’analyse des variations du poids (par 
rapport au poids de forme et d’une consultation a I’autre) suffit 
souvent pour estimer I’etat de denutrition d’un patient, a condition 
d’ecarter les facteurs masquant la perte de poids comme les 
oedemes, I’ascite... 
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La prise en charge therapeutique de I’amaigrissement du 
patient cancereux est difficile. Elle doit classiquement etre envi- 
sagee des que la perte de poids depasse 10 % du poids de 
forme, mais idealement le plus tot possible. La lutte contre les 
effets secondaires de la chimiotherapie (antiemetiques, antal- 
giques...) est prioritaire. Les complements alimentaires oraux 
sont utiles mais souvent peu apprecies des patients, car ceux-ci 
sont rapidement lasses du gout. Lorsqu’une alimentation artifi- 
cielle est decidee, I’alimentation enterale (sonde nasogastrique 
ou gastrostomie d’alimentation) doit etre largement preferee a 
I’alimentation parenterale (risque septique important, moins 
bonne qualite nutritionnelle) a chaque fois que le tube digestif est 
fonctionnel. II est particulierement important de lutter contre la 


denutrition a des etapes cles de la maladie (chirurgie lourde, 
radiotherapie oesophagienne par exemple), car une denutrition 
majeure risquerait notamment de limiter ou retarder les possibili- 
ty d’un traitement chimiotherapique ulterieur. Peu de medica- 
ments a visee orexigene sont disponibles. La corticotherapie 
n’est pas recommandee, en raison de ses trop nombreux effets 
secondaires (dont le catabolisme musculaire, aggravant la perte 
de poids). Les progestatifs (acetate de megestrol) ameliorent 
significativement I’appetit et le poids dans les etudes, mais le 
gain reste faible a I’echelon d’un individu. 6 • 


L’auteur declare n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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Regardez sur la page Multimedia de notre site Internet 

le film de la mise en place d’une bioprothese 
valvulaire aortique par voie transfemorale 

(film realise a I’hopital Bichat-Bernard, Assistance Publique 
Hopitaux de Paris) 
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